Rev. Colegio de Microb. Quim. Clin. de Costa Rica, Vol 24, N° 1, enero — abril 2018 ISSN: 2215-3713

Parasitosis debidas a helmintos intestinales: una actualizacion sobre su
abordaje y tratamiento farmacolégico en Costa Rica

Intestinal helminths parasitic disease: an update on its approach and
pharmacological treatment in Costa Rica

Alberto Solano-Barquero y Dennis Ledn-Alan(®).
(UDepartamento de Parasitologia, Seccién Helmintologia Médica, Universidad de Costa Rica.

Recibido el 12/12/2017
Aceptado el 18/03/2017

Correspondencia: alberto.solano@ucr.ac.cr

Resumen

En Costa Rica, se tiene la percepcion de que las helmintiasis intestinales son muy poco
prevalentes en todo el territorio nacional. Esfuerzos de diagndsticos mas precisos en
comunidades vulnerables a las parasitosis intestinales en Costa Rica, revelan que estas siguen
siendo muy prevalentes. Se acepta que el tener parasitosis intestinales en los nifios contribuye
significativamente a la anemia, malnutricién, bajo peso, un desarrollo fisico y cognitivo mas
lentos o deficientes. Diversos factores estan relacionados con un abordaje no 6ptimo de las
helmintiasis en nuestro pais, y parte de estos factores tienen que ver con las técnicas
diagndsticas utilizadas, el tipo y cantidad de informacion que manejan los profesionales de
salud de atencion primaria con respecto a detalles del ciclo de vida de los paréasitos y el uso
incorrecto de los farmacos antiparasitarios. En esta revision, se ha recopilado la informacion
actualizada disponible sobre el manejo de las helmintiasis intestinales mas importantes en
Costa Rica; ademas, se incluye el tratamiento farmacol6gico de estas.

Palabras clave: Paréasitos intestinales, diagnostico, Ascaris lumbricoides, helmintos
intestinales, Trichocephalus trichiurus, uncinarias, Strongyloides stercoralis, Taenia
solium, Hymenolepis nana, Hymenolepis diminuta, diagndstico, abordaje,
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Abstract

In Costa Rica, there is a general perception that intestinal parasites are of minor concern
because of its low incidence and prevalence in the whole territory. More accurate
parasitological diagnosis in vulnerable communities of Costa Rica, which have several of
risk factors, reveal that prevalence of parasites continue to be high. It is accepted that having
intestinal parasites contributes significantly to anemia, malnutrition, low weight and
suboptimal physical and cognitive development. There is a myriad of factors that explain
why in Costa Rica the helminthiases are poorly analyzed and treated. Among those factors
we can cite insufficient diagnostic work, gaps in medical training in relation to parasitic
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diseases, misuse of antiparasitic drugs. In this review we have compiled updated information
on how to make a better approach and treatment of intestinal parasitic diseases caused by
helminths.
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Introduccion

Se estima que mé&s de mil millones de personas en el mundo son hospederos de alguna especie
de helminto intestinal. Los nematodos intestinales mas frecuentes en el ser humano (Ascaris
lumbricoides, las uncinarias y Trichocephalus trichiurus) infectan a una sexta parte de la
poblacion mundial® 2.

Diversos estudios que han analizado el efecto de las helmintiasis intestinales en el desarrollo
fisico y cognitivo de los nifios, han encontrado valores consistentemente bajos en la mayoria
de los parametros estudiados® %. No obstante, las diferencias metodoldgicas entre los
estudios han dificultado poder cuantificar el efecto de las helmintiasis en el desarrollo
cognitivo de manera independiente de otras variables®.

Pocos estudios han analizado, en las Gltimas dos décadas, la epidemiologia de las helmintiasis
intestinales en Costa Rica; entre ellos se encuentra la tltima Encuesta Nacional de Nutricion
(2008-2009), que determind prevalencias bajas de helmintos intestinales (0.5% para Ascaris
lumbricoides[que fue el mas prevalente]),lo cual se ha interpretado como representativo de
todo el pais®’®. Sin embargo, al analizar comunidades vulnerables especificas, se
encuentran consistentemente porcentajes de helmintiasis intestinales de al menos 20% en
algunas comunidades y de hasta 80% en otras (datos no publicados, obtenidos por el Trabajo
Comunal Universitario “Prevencion y diagnostico de parasitosis en comunidades vulnerables
de Costa Rica” de la Universidad de Costa Rica). En ausencia de datos oficiales sobre
prevalencia e intensidad de infeccion en zonas vulnerables a las parasitosis, no es posible
realizar un seguimiento de la efectividad, tanto de las campafias de prevencion y educacion,
como de los farmacos antiparasitarios que se utilizan en estas comunidades para tratar estas
infecciones®.

La poca disponibilidad de agua potable, la falta de letrinizacién, un uso de medidas de higiene
insuficientes y la convivencia directa con animales capaces de funcionar como reservorios
de los parasitos, son factores comunes encontrados en muchas comunidades de nuestro pais
en donde las parasitosis intestinales son més prevalentes. Este es el caso de la region indigena
de Chirrip6 y de San Vito, zonas urbano marginales de la region central de nuestro pais y
zonas fronterizas. Segun el ultimo censo nacional en zonas indigenas (2011), al menos una
tercera parte de las viviendas no cuentan con letrinas (en algunos territorios mas de dos
terceras partes no tienen); ademas, los porcentajes de hacinamiento son muy altos para el
promedio nacional?. Es muy preocupante que, para muchas de las comunidades, ni siquiera
se cuenta con datos al respecto. En las zonas visitadas por profesionales y estudiantes
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participantes del Trabajo Comunal Universitario “Prevencion de las parasitosis en escolares
de zonas vulnerables” de la Universidad de Costa Rica, mediante el uso del montaje directo
y técnica de Kato para el diagndstico, se han encontrado frecuencias altas de Ascaris
lumbricoides (con varios casos de infecciones severas por este parasito), Trichocephalus
trichiurus, uncinarias, Enterobius vermicularis, Hymenolepis nana, Giardia intestinalis y
Entamoeba histolytica/E. dispar; ademas, de casos de infecciones masivas, infecciones
mixtas y presencia de protozoarios comensales. La Seccion de Helmintologia Médica de la
Facultad de Microbiologia de la Universidad de Costa Rica recibe, con frecuencia, consultas
por parte de personal médico de diferentes partes del pais en busqueda de apoyo diagnostico
en casos de parasitismo erratico por Ascaris lumbricoides, estrongiloidiasis, teniasis,
sospecha de cisticercosis, entre otros. Esto podria indicar también la necesidad de volver a
capacitar mejor a los profesionales en salud que enfrentan estos casos en la atencion primaria.
El objetivo de esta revision es brindar informacion actualizada que permita reflexionar sobre
las mejoras necesarias de realizar en cuanto al estudio epidemiolégico, diagnostico, abordaje
y tratamiento farmacolégico de las parasitosis intestinales en nuestro pais.

Importancia de la utilizacion de las técnicas diagnésticas apropiadas

Las especies de helmintos intestinales méas frecuentes pueden diagnosticarse mediante un
examen de heces fecales. La utilizacion de la técnica de Kato? aumenta la sensibilidad de
este estudio, permite el conteo de huevecillos (Kato-Katz) y la estimacion de la intensidad de
infeccion helmintica, por lo tanto, debe utilizarse siempre en conjunto con el montaje al
fresco que es mucho menos sensible para detectar huevecillos de la mayoria de helmintos
intestinales. Mientras la sensibilidad del kato para los principales helmintos intestinales ronda
el 90%12 3 con una sola muestra, la sensibilidad del frotis directo es menor del 50% para
parésitos tan comunes como Trichocephalus trichiurus y uncinarias®®. Sin embargo, en la
mayoria de los laboratorios clinicos de nuestro pais, esta técnica no se realiza de rutina, y por
tanto, es muy probable el subdiagndstico de parasitosis intestinales por helmintos. También
es generalizado que el médico desconozca que esta técnica se puede realizar y se limite a
pedir un frotis de heces, aun cuando hay sospecha de parasitosis por helmintos. Otro aspecto
importante es recordar que la sensibilidad del examen de heces mejora mucho si se realiza
de manera seriada (tres muestras en tres dias distintos). Es poco frecuente que se realice
examen seriado de heces. Asi mismo, no se deberia olvidar que existen otras técnicas de
concentracion de huevecillos y de larvas, principalmente la técnica de Baermann, método de
eleccion para el diagnostico de Strongyloides stercoralis®?.

Abordaje y tratamiento de las parasitosis intestinales debidas a helmintos

En el cuadro 1, se detallan los esquemas recomendados para el tratamiento de las parasitosis
intestinales, segun el agente etioldgico; en este se excluye a mujeres embarazadas*® 16:17:18),

Ascaris lumbricoides

La presencia de adultos de esta especie movilizandose y alimentandose de contenidos
intestinales y células muertas en la luz intestinal, provoca dolores abdominales, diarreas y
desnutricion®. Se han descrito varios casos en que infecciones masivas 0 parasitismo
erratico han producido complicaciones graves en el hospedero, algunas de ellas requieren
resolucion quirdrgica de emergencia®® 212223 Infecciones masivas por A. lumbricoides, la
presencia de un solo sexo del helminto, la afectacion del paciente a nivel sistémico, asi como
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los tratamientos errdneos o incompletos pueden ser factores que promuevan complicaciones
graves®®.Se han reportado casos de migraciones a tubo respiratorio superior, incluso a oido
medio, asi como obstruccion de la via aérea® 2 28 Muchos de los casos de infecciones
graves por A. lumbricoides suceden en comunidades muy alejadas de centros de salud de
segundo y tercer nivel, de ahi la importancia de prevenir y controlar esta parasitosis desde el
nivel primario. Las guias de la Organizacion Mundial de la Salud recomiendan el tratamiento
masivo anual de los escolares si viven en una region con prevalencias de helmintos
intestinales que estén entre el 20 al 50%, y dos veces al afio en nifios de zonas con
prevalencias mayores al 50%“". No obstante, la resiliencia observada de los parésitos hacia
el tratamiento es mayor a la que han asumido los modelos en que estos porcentajes y rangos
de edad se basan. De modo que, para eliminar la transmision en un porcentaje deseado del
75% como la OMS propone, es necesario el tratamiento masivo en todos los grupos de edad
en zonas de alta prevalencia y, ademas, alternar los antiparasitarios utilizados®® 2%, En
nuestro pais, es necesario mejorar el conocimiento de la epidemiologia de las helmintiasis
por A. lumbricoides para tomar una decision basada en evidencia sobre la desparasitacion
masiva. Hoy en dia, se suele aplicar en muchos contextos en que probablemente no sea
necesaria, y por el contrario, no se aplica adecuadamente en contextos donde no solo es
necesaria, sino donde seria importante aplicarla méas de una vez al afio.

La droga de eleccion para el tratamiento farmacologico de la ascariasis en nuestro pais es el
albendazol®®, Este farmaco se absorbe en cantidad variable en el tracto gastrointestinal, pero
su absorcion puede incrementarse al consumir comidas grasas junto con el farmaco™®. Luego
de una dosis Unica de 400 mg via oral, sucede una absorcion rapida y conversion hacia el
metabolito activo, el albendazol-sulfoxido. El albendazol-sulfoxido es el responsable de los
efectos terapéuticos, su efecto es mayor fuera del lumen intestinal®®). Las tasas de cura para
infecciones leves a moderadas por Ascaris lumbricoides, tipicamente rondan el 90% con el
albendazol, aunque las tasas de cura son variables entre los estudios asi como las tasas de
reduccion de huevecillos. En algunos estudios se ha observado disminucion de la eficacia, a
lo largo de varios afios, en el uso de albendazol para tratar las ascariasis® 32). Sobre las
infecciones severas, no hay estudios publicados cuyo disefio permita establecer si una Unica
dosis de albendazol logra una tasa de curacion similar. El uso de terapia combinada en
parasitosis masivas, usando algin otro antiparasitario, como ivermectina o pamoato de
pirantel, también ha sido poco estudiado; estos podrian ser ventajosos en el contexto de una
infeccion masiva pues estos dos farmacos paralizan al helminto, y aplicaAndose antes del
albendazol podrian reducir el riesgo de una migracion erratica. Sin embargo, al menos para
el caso de las ascariasis, los datos disponibles no permiten establecer un beneficio
significativamente mayor si se brinda terapia combinada de ivermectina mas albendazol, que
dar solamente albendazol a su dosis habitual 334,

Trichocephalus trichiurus

Es el segundo helminto intestinal mas frecuente en humanos en nuestro pais y en el mundo.
Se le suele encontrar en el intestino grueso, apéndice y ciego. A pesar de que muchas
infecciones suelen transcurrir asintomaticas, principalmente si la cantidad de helmintos es
poca, existen infecciones con abundante cantidad de estos nematodos que pueden producir
importante dolor abdominal, diarreas, pérdida de peso y prolapso rectal en los nifios®%. Para
infecciones por Trichocephalus trichiurus, el esquema recomendado es albendazol 400 mg
por dia via oral por tres dias, y puede ser combinado con ivermectina para mejorar los

13



Rev. Colegio de Microb. Quim. Clin. de Costa Rica, Vol 24, N° 1, enero — abril 2018 ISSN: 2215-3713

resultados, principalmente si se esta ante infecciones masivas o mixtas®* 3%, Muchas
triquiuriasis no son diagnosticadas debido que no se realiza la técnica de kato. El tratamiento
empirico de las parasitosis intestinales, es decir, el recetar albendazol en dosis Unica para
cualquier sospecha de parasitosis -una practica comun en nuestro medio- no es efectivo para
tratar las triquiuriasis que requieren tres dias de tratamiento con albendazol a dosis de 400
mg por dia. Preocupa también el hecho de que otros antihelminticos (mebendazol, levamisol,
pamoato de pirantel) tampoco presentan tasas de cura ni tasas de reduccion de huevecillos
adecuadas en dosis Unica frente a una infeccion por T. trichiurus® *®). En algunos estudios,
el pamoato de oxantel presenta una mejor eficacia contra T. trichiurus, sin embargo, no es
muy efectivo contra Ascaris lumbricoides ni uncinarias, por lo tanto, algunos autores
sugieren que deberia considerarse su uso en combinacion con el albendazol ©5 %),

Uncinarias

Las principales uncinarias que causan enfermedad en el ser humano son Ancylostoma
duodenale y Necator americanus. Son, junto con Ascaris lumbricoides y Trichocephalus
trichiurus, los helmintos intestinales mas prevalentes en Costa Rica y en el mundo @. Las
larvas infectantes de las uncinarias entran por contacto con la piel, por lo que el uso de
calzado de manera generalizada disminuye mucho las parasitosis masivas por estos
helmintos. El diagndstico se realiza, fundamentalmente, mediante la técnica de Kato
(observacion de huevecillos) o la técnica e Baermann (observacion de larvas) ®9.Las
uncinarias son sensibles al albendazol, el cual es el farmaco de eleccion. En la mayoria de
infecciones se utiliza una dosis Unica via oral de 400 mg, y por lo general, no es necesario
repetir la dosis, aunque en casos de infeccion moderada a severa puede repetirse la dosis por
dos o tres dias 4 39,

TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES MASIVAS Y MIXTAS

Las infecciones masivas por helmintos presentan mayor morbilidad y riesgo de
complicaciones como obstruccion intestinal, perforacion, migracién hacia la via biliar,
migracion hacia la trdquea y obstruccion de la via aérea, entre otras; aunque los mecanismos
exactos que estan implicados en la migracion erratica de este parasito no se conocen bien,
pues, aunque implican gran morbilidad e incluso mortalidad, los casos reportados no son muy
frecuentes G7-39),

Ante un escenario en donde la probabilidad de migracion erratica sea mayor, el tratamiento
con un esquema estandar de albendazol podria ser problematico, principalmente, si no se
tiene un adecuado panorama de la ubicacion de los parasitos dentro del cuerpo. El albendazol
desacopla vias metabolicas que utiliza el parasito para producir energia, pero no lo paraliza,
de ahi que seria pertinente ante una infeccion masiva por Ascaris lumbricoides o en presencia
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Cuadro 1. Opciones de tratamiento farmacoldgico para las helmintiasis intestinales

mas comunes en Costa Rica

Helminto Esquema recomendado? en el adulto Esquema recomendado? en el nifio
Farmacos de primera eleccion Farmacos de primera eleccion
1. Albendazol: 400 mg en dosis Unica via 1. Albendazol (nifios > 2 afios) 400
oral. mg dosis Unica via oral.
2. Mebendazol 100 mg cada 12 horas via 2. Mebendazol (nifios > 2 afios ) 100
oral por tres dias. Repetir esquema a las tres  mg cada 12 horas via oral por tres
semanas en caso necesario. dias. Repetir esquema a las tres
Ascaris semanas en caso necesario.
lumbricoides Farmacos alternativos Farmacos alternativos

1. Pamoato de Pirantel 11mg/kg (maximo 1
gramo total) via oral en dosis Unica.

2. Nitazoxanida 500 mg cada 12 horas via
oral por tres dias.

1. Pamoato de pirantel 11 mg/kg
(méaximo 1 g total) via oral en dosis
Unica.

2. Nitazoxanida: en nifios de 12-47
meses: 100 mg cada 12 horas. Nifios
de 4 a 11 aflos 200 mg cada 12 horas
via oral por tres dias.

Trichocephalus
trichiurus

Farmacos de primera eleccion
Mebendazol, tratamiento como indicado
para A. lumbricoides.

Albendazol 400 mg via oral dosis Unica®.
Puede ser necesaria la administracion de
Albendazol 400 mg via oral por tres a 7 dias
para que se logre eliminar al parasito.

Farmacos alternativos

Pamoato de pirantel/oxantel: 5-25 mg/kg via
oral en dosis Unica. Puede utilizarse en
combinacion con albendazol 400 mg dosis
Unica via oral. En infestaciones moderadas a
severas se puede repetir la dosis en dos a
tres dias consecutivos.

Farmacos de primera eleccién
Mebendazol: Nifios mayores de 2
afios 100 mg cada 12 horas via oral
por 3 dias.

Albendazol (nifios mayores de 2
anos), esquema como indicado para
el adulto®. Puede ser necesaria la
administracion de Albendazol 400
mg via oral por tres a 7 dias para que
se logre eliminar al parésito

Farmacos alternativos

Pamoato de pirantel/oxantel; 5-25
mg/kg via oral en dosis. Puede
utilizarse en combinacion con
albendazol 400 mg dosis Unica via
oral. Nifios menores de 6,5 kg no
exceder dosis de 10mg/kg. En
infestaciones moderadas a severas se
puede repetir la dosis en dos a tres
dias consecutivos.

Continla en la siguiente pagina
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Cuadro 1 (Continuacion). Opciones de tratamiento farmacolégico para las helmintiasis intestinales
mas comunes en Costa Rica

Helminto Esquema recomendado en el adulto Esquema recomendado en el nifio

Farmacos de primera eleccion Farmacos de primera eleccion
1. Albendazol: 400 mg via oral dosis
1. Albendazol: 400 mg via oral dosis Unica.  Unica.

2. Mebendazol 100 mg cada 12 horas via oral 2. Mebendazol (Nifios > 2 afios): 100

por tres dias. Puede repetirse el esquema mg cada 12 horas via oral durante tres
Especies de después de tres semanas si no ha habido cura. dias. Puede repetirse el esquema
uncinarias después de tres semanas si no ha
(Ancylostoma spp., habido cura.
Necator spp) Farmacos de segunda eleccion Farmacos de segunda eleccion

Pamoato de Pirantel: 11 mg/kg/dia via oral Pamoato de pirantel: en nifios de 2
una vez al dia por tres dias, sin exceder 1 g  afios en adelante, 11mg/kg/dia via

por dia. oral una vez al dia por tres dias, sin
exceder 1 g por dia
Farmacos de primera eleccion | Farmacos de primera eleccion |
Albendazol: 400 mg via oral dosis Unica, y Albendazol (Nifios > 2 afios): 400 mg
repetir esta dosis en dos semanas. via oral dosis Unica y repetir en dos
semanas.
Enterobius
vermicularis® Farmacos alternativos Farmacos alternativos
Pamoato de pirantel: 11 mg/kg via oral en Pamoato de pirantel (Nifios > 2 afos):
dosis Unica. Dosis no debe exceder 1 gramo 11 mg/kg via oral dosis Unica. Dosis
por dia. Repetir la dosis en dos semanas. no debe exceder 1 gramo por
dia.Repetir la dosis en dos semanas.
Farmacos de primera eleccion Farmacos de primera eleccion
Ivermectina: 200 microgramos/kg via oral en lvermectina (nifios >15 kg de peso y
dosis Unica. Revalorar con examen de heces  de dos afios en adelante): calcular
a los 3 meses si es requerida una nueva dosis. dosis a 200 microgramos por kg via
Strongyloides Tomar sin alimentos. oral en dosis Unica y revalorar con
stercoralis . examen de heces a los 3 meses si es

requerida una nueva dosis. Tomar sin
En pacientes inmunocomprometidos podria  alimentos
requerirse repetir el esquema en intervalos  En pacientes inmunocomprometidos
de dos semanas. podria requerirse repetir el esquema
en intervalos de 2 semanas.

Continuda en la siguiente pagina
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Cuadro 1 (Continuacion). Opciones de tratamiento farmacolégico para las helmintiasis intestinales
mas comunes en Costa Rica

Helminto parésito  Esquema recomendado en el adulto

Esquema recomendado en el nifio

Farmacos de primera eleccién
Hymenolepis nana, Praziquantel®:15-25 mg/kg via oral
H. diminuta dosis tinica®®.

Farmacos alternativos
Niclosamida: 2 gramos por dia via oral
por 7 dias.

Albendazol®€ 400 mg via oral cada dia
por tres diasY.

Farmacos de primera eleccion
Praziquantel®(Nifios > 4 afios):15-25
mg/kg via oral dosis Ginica®®.

Farmacos alternativos
Niclosamida: nifios de 11 a 24 Kg para
H. nana: 1g PO STAT luego 0,5g cada dia
por 6 dias. Para mayores de 34 Kg 1.5¢
PO STAT y luego 1g PO g24h por 6 dias.

Albendazol?® (nifios > 2afios): 400 mg
via oral cada dia por tres dias V.

Farmacos de primera eleccién

Albendazol®: 400 mg via oral cada dia,

por tres dias. Revalorar en 3 semanas si

se requiere otro ciclo (solo si hay otros

helmintos presentes). Alternativamente

dosis de 15 mg/kg/dia dividida en tres
dosis por 30 dias

Taenia soliumy T.

) Praziquantel®': 5-10 mg/kg via oral
saginata

dosis Unica.

Farmacos alternativos
Niclosamida: 2 gramos via oral dosis
Unica. Se puede repetir a los 7 dias en
caso de demostrarse la persistencia de
huevecillos o proglétides.

Farmacos de primera eleccién
Albendazol®": 400 mg via oral cada dia,
por tres dias. Revalorar en 3 semanas si se
requiere otro ciclo (solo si hay otros
helmintos presentes). Alternativamente
dosis de 15 mg/kg/dia dividida en tres
dosis por 30 dias.

Praziquantel®': en nifios > 4 afios, 5-10
mg/kg via oral dosis Unica.

Farmacos alternativos
Niclosamida: nifios de 11 a 34 kg un
gramo via oral como dosis Unica después
de un desayuno leve. Nifios > 35 kg, 1,5
gramos via oral como dosis Unica.

Abreviaturas: Se debe tener en cuenta gue estos esquemas han sido probados Unicamente para
infecciones intestinales, no para las afecciones extraintestinales posibles derivadas de algunos de
estos helmintos. De no indicarse lo contrario, indicacion ha sido aprobada por la FDA.

®No aprobado por FDA para esta indicacion.

®Uso aprobado por FDA es dosis Unica de 400 mg de Albendazol, sin embargo varios estudios
apoyan su uso por tres a siete dias para lograr una tasa de curacion aceptable®2 % 70,
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d_os mismos esquemas deben ser aplicadosa los familiares que conviven con la persona infectada
para eliminar efectivamente el paréasito del hogar.

¢ tasa de curacion es variable, pero consistentemente inferior a la eficacia del praziquantel y la
niclosamida. Se incluye aqui por no contar Costa Rica con los farmacos de primera eleccién
alternativos disponibles para tratar esta infeccidn en el pais.

fIndicacion autorizada por la FDA solo para neurocisticercosis utilizando un esquema diferente. Sin
embargo, estudios apoyan su eficacia y seguridad para su uso contra infeccion intestinal ¢ 79,

de huevecillos infecundos en gran cantidad, administrar primero tratamiento con un farmaco
que paralice al helminto de manera concomitante al uso de albendazol para erradicarlo. En
este sentido, podria utilizarse el pamoato de pirantel o el pamoato de oxantel (0 sus
formulaciones combinadas) para paralizar a los gusanos ante las infecciones masivas por
Ascaris lumbricoides y en las infecciones combinadas. En caso de no contar con este
farmaco, la ivermectina seria una opcion, junto con el albendazol o mebendazol, con mejores
resultados de esta combinacion para la reduccion y curacion de la parasitosis, que el uso de
solo albendazol o mebendazol, incluso, esta combinacion (albendazol méas ivermectina)
resulta recomendable en las infecciones mixtas por los principales helmintos parasitos, segun
un estudio realizado con 431 nifios % 26),

Enterobius vermicularis

Se suele prestar menos atencion a la infeccion por Enterobius vermicularis dado que, en
general, no suele causar complicaciones graves en el ser humano. No obstante, estas
complicaciones si se han descrito en publicaciones cientificas, principalmente en casos de
infecciones masivas con este parasito, y pueden causar gran confusion diagndstica y
tratamientos inadecuados. Una particularidad de Enterobius vermicularis es su gran
adaptacion a la infeccién en el ser humano. Puede ser transmitido de muchas formas:
transmisién por mecanismo ano-mano-boca, por via aérea y posterior deglucion de
huevecillos en las secreciones bronquiales, y por retroinfeccion (eclosion y desarrollo de las
larvas en la zona perianal y ascenso hacia el colon, como parte de la misma infeccién previa)
9, El tiempo necesario para el desarrollo del estadio infectante dentro del huevecillo es
breve (6 horas aproximadamente en condiciones Optimas); esto hace que la sola presencia de
huevecillos en el ambiente que rodea a la persona sea un factor de alto riesgo. Estas
caracteristicas hacen que las infecciones por Enterobius vermicularis se transmitan
rapidamente entre personas que conviven cercanamente. Se han descrito como
complicaciones de infecciones masivas con E. vermicularis la vulvovaginitis “9,
intususcepcion®d insuficiencia renal por localizacion ectopica del parasito en rifiones“?,
granulomas hepaticos“®, entre otras complicaciones; todas estas son poco frecuentes. La
técnica de Graham ha sido ampliamente utilizada para el diagnéstico de enterobiasis, aunque
su sensibilidad y especificidad no han sido bien determinadas; se considera la técnica
diagnostica de eleccion “4).Se ha demostrado que la sensibilidad aumenta si se realiza durante
la madrugada, momento en que las hembras bajan a la zona rectal y perianal a poner los
huevecillos. Se prefiere que el paciente no haya defecado recientemente ni se haya bafiado.
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La estrategia de abordaje ante una enterobiasis debe incluir, no solo el antiparasitario de
eleccion en los casos que lo amerite, sino también una serie de recomendaciones que las
personas infectadas y sus familias deben seguir para eliminar la transmision del parésito y
los ciclos de reinfeccion. Entre estas recomendaciones estan el manejo higiénico que se haga
de los fomites, ropa de cama, ropa interior, alfombras, etc. que se convierten en superficies
que potencialmente alojen huevecillos del parasito.

El tratamiento de eleccion para Enterobius vermicularis es el albendazol a dosis de 400 mg
dosis Unica via oral. Por otra parte, el pamoato de pirantel a dosis de 11 mg/kg via oral dosis
tnica o el mebendazol, son excelentes alternativas (>90% de cura)®® 4%, Esta dosis debe ser
repetida dos semanas después, y se debe considerar de manera muy importante el tratar al
resto d? I)a familia “%). La dosis en nifios y adultos de pamoato de pirantel no debe exceder 1
gramo 49,

Strongyloides stercoralis

La infeccion por Strongyloides stercoralis se adquiere por contacto con larvas de tercer
estadio (filariformes), las cuales penetran la piel y llegan a vasos capilares, y a partir de alli
por el sistema venoso alcanzan eventualmente pulmones donde contintan su maduracion,
penetran desde los capilares hacia los espacios alveolares, ascienden por los bronquios y son
deglutidos. En el duodeno, maduran sexualmente y se ubican en la mucosa intestinal, alli
producen huevecillos que pueden madurar en la propia mucosa intestinal llegando a producir
larvas rabditiformes que logran salir por las heces, o bien pueden penetrar la mucosa
intestinal, madurar a larvas filariformes y alcanzar la circulacion para producir un nuevo ciclo
de infeccion. En el hospedero inmunocompetente, la autoinfeccion suele ser limitada, solo
pocas larvas logran completar el ciclo. Esto promueve que las infecciones se mantengan por
décadas en el hospedero, a pesar de que la esperanza de vida de cada uno de estos nematodos
es de cerca de 6 afios“®. En el hospedero inmunocomprometido, gran cantidad de larvas
logran completar ciclos de autoinfeccion de manera repetida; esto lleva a lo que se conoce
como hiperinfeccion © 47 48) Existe, entonces, localizacion ectopica de estos parasitos,
arrastre bacteriano hacia sitios que deberian estar estériles, generacion de una infeccion
diseminada por el parasito y con posibles agregaciones bacterianas que, en el hospedero
inmunosupreso, pueden desencadenar finalmente en un shock séptico “9, complicaciones
severas relacionadas con este y la muerte®® 49, Dado que una persona podria tener la
infeccion latente, y en el momento en que su sistema inmunoldgico se debilite, presentar una
hiperinfeccion, el diagnostico de los casos asintomaticos asi como el tratamiento de todos los
casos positivos por Strongyloides stercoralis es muy importante “6). Es raro encontrar
huevecillos de Strongyloides y larvas en las heces a través del frotis directo o la técnica de
kato, por lo que se debe recurrir a métodos de concentracion de larvas para el diagnostico de
esta helmintiasis, y el método de eleccion es la técnica de Baermann 9; el no realizarla
influye en el desconocimiento de la epidemiologia real y del grado de control que el abordaje
y tratamientos recomendados pueden ofrecer ante esta infeccion “®),

El tratamiento de eleccion para la estrongiloidiasis es la ivermectina, a una dosis de 200
microgramos por kilogramo de peso en dosis Unica via oral. Este esquema ha demostrado
eficacia similar al tiabendazol, pero con menos efectos secundarios ©%.La ivermectina se
absorbe rapidamente después de una dosis de 12 mg; alcanza concentraciones maximas en
plasma a las 4 horas de administrada Y. Si la carga parasitaria impresiona ser alta, se puede
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intentar un esquema distinto dando 200 microgramos por kilogramo de peso via oral una vez
por dia en dosis unica o por 2 dias consecutivos. Este esquema podria repetirse a las dos
semanas®?, El albendazol es un tratamiento alternativo con un perfil de eficacia mucho
menor para la estrongiloidiasis, ademas de que requiere mas dias de tratamiento y dosis
altas®®2 53, El hallazgo de una infeccion severa por Strongyloides stercoralis en una persona
previamente conocida sana deberia considerarse como un signo clinico que demande estudiar
al paciente por las distintas causas de inmunosupresion (incluyendo causas reumatoldgicas)
segun sospecha clinica 4.

Hymenolepis nana e Hymenolepis diminuta

Las dos especies del género Hymenolepis que afectan al ser humano se encuentran con
relativa frecuencia en los exdmenes coproparasitoldgicos, principalmente en las zonas de alta
vulnerabilidad en Costa Rica, aunque su verdadera epidemiologia en el pais es desconocida.
H. nana es capaz de tener un ciclo de vida tal que puede prescindir del hospedero
intermediario; se pueden dar ciclos de infeccion y reinfeccion frecuentes. El tratamiento
farmacoldgico consiste en una dosis Unica de 15 a 25 mg/kg de peso via oral de
praziquantel®®. Alternativamente puede usarse albendazol (cuadro 1).

Taenia saginata y Taenia solium

Ambas especies son capaces de producir infeccion intestinal en el ser humano con el estadio
adulto (teniasis), producto de la ingestién de los estadios larvales o cisticercos en la carne
mal cocida. No se conoce la prevalencia real de estos parasitos en Costa Rica. Es importante
recordar que si los huevecillos de T. solium son ingeridos, sus larvas migran desde el duodeno
hacia los tejidos de la persona, principalmente mdusculo y tejido nervioso. La
neurocisticercosis es una de las causas principales de epilepsia secundaria de inicio tardio en
los paises tropicales y su severidad depende de la intensidad de la infeccion ©®. Tampoco se
cuenta, en Costa Rica, con los tratamientos de eleccion para las infecciones intestinales por
cestodos, que son el praziquantel o la niclosamida®®.El albendazol constituye un tratamiento
alternativo, no basado en evidencia suficiente, para la infeccion intestinal por cestodos. Las
dosis para la teniasis (infeccion intestinal) se enlistan en el cuadro 1. En el caso de una
muestra de heces en que se detecte un huevecillo de Taenia es muy importante conocer la
especie si es posible. Esto puede hacerse si se logra encontrar el proglétido o el escolex, ya
que existen diferencias importantes entre ambos. Si se cuenta con un proglotido, si el
proglétido es gravido (proglétidos grandes) éste puede ser tefiido con tinta china a través del
atrio genital (gonoporo). Esto, si se realiza bien, tefiird las ramas uterinas, y éstas se pueden
contar: T. solium presenta menos de 12 ramas uterinas de cada lado del tronco uterino
principal. Si el proglétido es maduro, se puede realizar un montaje especial que incluya
diafanizacion y tincion para poder observar las estructuras reproductivas, las cuales se
diferencian entre ambas especies. La importancia de conocer la especie es que cualquier
evidencia de focalizacion neurologica, signos que puedan sugerir hipertension endocraneal,
0 epilepsia de reciente inicio en un paciente con nexo epidemioldgico, portador de teniasis
por T. solium o antecedente de la misma, puede ser un indicio de que ese paciente podria
tener neurocisticercosis. Ante sospecha de neurocisticercosis, es importante recurrir a los
criterios diagnosticos de Del Brutto y colaboradores, los cuales han sido revisados
recientemente®”).El abordaje de la cisticercosis puede requerir de la participacion de
especialistas en neurologia, neurocirugia, radiologia, entre otros, dependiendo de la clinica
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del paciente, y no se puede simplemente dar tratamiento antiparasitario sin tomar en cuenta
el riesgo derivado de la muerte de los cisticercos y la inflamacion tisular resultante®®),

Profilaxis antihelmintica

Los estudios sistematicos, de calidad moderada a alta, que han intentado ver el efecto de la
desparasitacion masiva, no han encontrado evidencia de suficiente calidad que permita
aseverar que los programas de desparasitacion masiva profilactica tengan un efecto en
mejorar los parametros nutricionales y cognitivos en nifios, si estas camparfias se aplican sin
conocer el diagndstico o al menos tener la sospecha clinica de una parasitosis, cuando éstas
camparias son aplicadas en un contexto en el cual las infecciones no son por lo general de
gran intensidad®®. En cambio, si promueven el mejoramiento de valores nutricionales en
nifios con conocida parasitosis intestinal que son tratados. Esto refuerza la idea de lo
recomendable que es realizar el esfuerzo por tener el diagnostico especifico mediante las
técnicas apropiadas®®. Por otra parte, se debe educar a la poblacion para eliminar la creencia
popular de que es necesaria la profilaxis antiparasitaria semestral en todas las personas. Las
experiencias positivas en profilaxis antiparasitaria en el mundo han provenido de un
conocimiento adecuado de la situacion epidemioldgica de las parasitosis, no solo en cuanto
a presencia de parésitos, sino también en cuanto a intensidad de las parasitosis; de lo
contrario, solo se esta favoreciendo la resistencia a los antiparasitarios, ya que uno de los
factores asociados a la resistencia a antiparasitarios es el uso por periodos prolongados de la
misma droga para la profilaxis®® 69 En nuestro pais, aiin tenemos registros incompletos en
cuanto a las prevalencias actuales de las parasitosis en las principales zonas en que hay
factores de riesgo para estas; tampoco se tienen datos certeros de las intensidades de las
parasitosis y si existe una correcta adherencia al tratamiento antiparasitario en las campafias
de desparasitacion masivas. Todo esto es necesario para evaluar la posible resistencia a
antiparasitarios®?.0Otro aspecto importante es que muchos de los antiparasitarios que usamos
en humanos también estan siendo utilizados en el ambito pecuario, muchas veces sin
indicacion del veterinario, mediante el uso de esquemas inadecuados®), con casos de
resistencia ya documentados en Costa Rica®¥. Se desconoce el efecto global que estos
manejos inadecuados pueden estar teniendo en las parasitosis intestinales en nuestro pais,
sobre todo en los casos de parasitos que compartimos los seres humanos y los animales
domeésticos.

Tratamiento de las helmintiasis durante el embarazo

Ninguno de los antiparasitarios aprobados Yy utilizados actualmente cuenta con evidencia de
alta calidad que excluya el riesgo de su uso en el embarazo, muchos de ellos por falta de
estudios en seres humanos, y especificamente durante el primer trimestre de gestacion. Por
tanto, como precaucion, debe valorarse muy bien el riesgo-beneficio de la utilizacion de un
antiparasitario durante el embarazo. En parasitosis intestinales leves, no sintomaticas y sin
riesgo para el feto, deberia valorarse el diferir el uso de antiparasitarios, preferiblemente hasta
después del parto y los meses de lactancia exclusiva. Los estudios no muestran uniformidad
en cuanto a la potencial mejoria en la anemia materna, peso al nacer, mortalidad perinatal o
anomalias congénitas si se da tratamiento antihelmintico a embarazadas, principalmente si
las infecciones son leves(®® €:67.68) Incluso, algunos estudios sugieren que la desparasitacion
durante el embarazo con drogas como el albendazol, se relaciona con una mayor probabilidad
en el nifio de desarrollar atopia y sibilancias recurrentes®®®. En las parasitosis sin compromiso
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extraintestinal, que por su intensidad, presentacion clinica o riesgo requieren de tratamiento
inmediato, deberia preferirse agentes con accién luminal y muy escasa absorcion
(mebendazol, paromomicina, quinfamida, o nitazoxanida, segun el agente etioldgico),y
evaluar que no haya riesgo de absorcién intestinal por presencia de dafio a la mucosa
intestinal y dar el seguimiento adecuado para valorar la respuesta al tratamiento.

Conclusiones

Es fundamental la utilizacion de las técnicas diagnosticas méas apropiadas para detectar las
parasitosis intestinales: el uso de muestras seriadas, la realizacion de la técnica de Kato y
otras técnicas, segun sospecha diagnostica. Es importante, ademéas, que el médico se
familiarice con la importancia de indicar la realizacion de estas técnicas para obtener una
buena sensibilidad diagnostica. Esto se reflejara en una mejor confiabilidad en el manejo del
paciente y en un mejor registro de los casos de parasitosis que a su vez ayude a evidenciar el
impacto de estas en una comunidad en particular.

La poca especificidad de las manifestaciones clinicas, la no utilizacion de las técnicas
diagndsticas mas adecuadas, la probable resistencia a los antiparasitarios méas utilizados, el
uso de esquemas de tratamiento inadecuados y el conocimiento limitado del clinico sobre
algunos aspectos clave del ciclo vital de los parasitos intestinales, promueven un manejo
inadecuado de muchas helmintiasis.

En las ultimas décadas, se ha realizado una cantidad de estudios que ha evaluado el uso de
los farmacos antiparasitarios como monoterapia y en combinacion frente a las principales
parasitosis intestinales. Es importante para el médico el conocimiento de las alternativas
terapéuticas mas adecuadas que le permitan brindar al paciente un manejo de su parasitosis
mas pertinente. Para ello, es primordial siempre tomar en cuenta, antes que todo, la historia
clinica y examen fisico del paciente, conocer los factores de riesgo que este presenta para
tener una parasitosis intestinal, la epidemiologia de las parasitosis y aquellos aspectos del
ciclo vital de cada parasito que tienen relevancia, no solo para el tratamiento de la
enfermedad, sino también para incidir en su prevencion y transmision.
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